Diagnostic de I’insuffisance 
cardiaque systolique 


La majorite des patients ayant 
une insuffisance cardiaque ont 
une dysfonction systolique 
ventriculaire gauche 
habituellement associee, sinon 
toujours, a une dysfonction 
diastolique. L’anamnese 
et I’examen clinique permettent 
un diagnostic de presomption. 
Certains signes sont en faveur 
d’une forme systolique: 
deviation du choc de pointe, 
galop protodiastolique, 
insuffisance mitrale 
fonctionnelle, cardiomegalie 
radiologique associee 
a des signes d’hypertension 
postcapillaire, onde Q 
de necrose anterieure ou bloc 
complet de la branche gauche. 
Le dosage rapide du peptide 
natriuretique de type B est utile 
pour poser ou exclure 
le diagnostic d’insuffisance 
cardiaque chez les patients 
presentant une dyspnee aigue 
de causes diverses. 
L’echocardiographie-doppler 
est indispensable 
pour confirmer la dysfonction 
systolique et son mecanisme: 
ischemique, valvulaire 
ou myocardique. La mesure 
de la fraction 
de raccourcissement du 
ventricule gauche est preferable 
a une simple evaluation visuelle 
de la fonction systolique. 

La coronarographie est indiquee 
lorsque le mecanisme 
de I’insuffisance cardiaque est 
incertain, si le patient est apte 
a subir une eventuelle 
revascularisation. 
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L insuffisance cardiaque chronique, 
souvent emaillee d’episodes aigus, 
est la forme habituelle de 1’ insuffisance 
cardiaque systolique. Les cardiopathies 
ischemiques etant la cause la plus 
courante de 1’ insuffisance cardiaque 
dans les societes industrialisees, la 
majorite d’entre elles presentent une 
dysfonction systolique ventriculaire 
gauche habituellement associee, sinon 
toujours, a une dysfonction diastolique. 
L’ insuffisance cardiaque aigue et l’in- 
suffisance cardiaque diastolique isolee 
ou predominate etant traitees ailleurs 
dans la monographic, cet article est 
centre sur le diagnostic de 1’ insuffi- 
sance cardiaque chronique avec dys- 
fonction systolique ventriculaire 
gauche. 

Des recommandations pour le dia- 
gnostic (et le traitement) de l’insuffi- 
sance cardiaque chronique ayant ete 
publiees recemment, 1 - 2 l’article est la 
synthese de ces rapports et de 1’ expe- 
rience clinique des auteurs. 

L’ insuffisance cardiaque est un syn- 
drome associant des symptomes fonc- 
tionnels et physiques survenant au repos 
ou a 1’ effort et la preuve objective par 
une imagerie (essentiellement l’echo- 
cardiogramme) d’une dysfonction car- 
diaque, ici systolique. L’ amelioration, 
au moins partielle, des symptomes en 
reponse au traitement (diuretiques en 
particulier) permet en cas de doute de 
conforter le diagnostic. 


Anamnese et examen 
clinique permettent un 
diagnostic de presomption 

Symptomes fonctionnels 

11s ne sont ni sensibles ni specifiques. 
Pourtant un interrogatoire precis est 
fondamental. II permet parfois a lui seul 
de porter le diagnostic. Cependant, que 
1’ insuffisance cardiaque soit systolique 
et (ou) diastolique les symptomes sont 
les memes. 

Dyspnee 

La dyspnee est la prise de conscience 
par le patient d’une respiration diffi- 
cile, exigeant un effort supplementaire, 
avec sensation de soif d’air. II faut la 
differencier de la dysphrenie. En l’ab- 
sence d’ affection pulmonaire, d’obe- 
site, d’anemie grave, la dyspnee est le 
signe le plus precoce de l’insuffisance 
ventriculaire gauche. 

Selon sa gravite, la dyspnee survient 
simplement a V effort, puis devient pro- 
gressivement permanente, meme au 
repos. La dyspnee d’effort gene la 
marche, la montee des escaliers (pre- 
ciser le nombre d’etages montes sans 
pause), parfois meme les efforts de la 
vie quotidienne comme la toilette. 
Lorsque la dyspnee devient perma- 
nente, elle gene le patient aussi bien 
au repos qu’a P effort. Ce dernier 
devient extremement penible a realiser 
et entraine une sensation de fatigue qui 
dans certains cas peut prendre le devant 
de la scene fonctionnelle. La dyspnee 
de repos oblige le patient a dormir avec 
des oreillers (preciser le nombre) ou en 
position demi-assise, voire assise dans 
un fauteuil ou sur une chaise ; on parle 
alors d’orthopnee. L’ interrogatoire pre- 
cise les differentes etapes de cette 
aggravation et recherche avec attention 
des episodes paroxystiques parfois pas- 
ses inaperpus des patients tant ils ont 
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ete fugaces et spontanement resolutifs 
(suboedeme pulmonaire) ou confondus 
avec un asthme bronchique (asthme 
cardiaque). 

Une dyspnee d’effort d’intensite 
variable, facilement etiquetee psycho- 
gene, est tres evocatrice d’un meca- 
nisme ischemique, si les periodes d’ag- 
gravation succedent a des efforts 
repetes. 

Autres signes fonctionnels 
Rares sont les patients qui n’ont pas de 
dyspnee ; le motif de la consultation 
peut alors etre : une fatigue generale 
a 1’ effort, liee a la diminution de l’ap- 
port en oxygene des muscles, parfois 
decrite comme une fatigue des jambes 
a l’effort ou une gene dans les qua- 
driceps a la marche ; une toux seche, 
d’effort ou de repos, voire de decubi- 
tus [parfois difficile a distinguer de 
celle qui est induite par les inhibiteurs 
de 1’ enzyme de conversion de l’an- 
giotensine (IEC) presents systemati- 
quement dans l’insuffisance cardiaque 
systolique] ; des palpitations bees sou- 
vent a une arythmie complete par 
fibrillation atriale paroxystique ou per- 
manente, plus rarement a des aryth- 
mies ventriculaires (extrasystoles ven- 
triculaires, salve de tachycardie 
ventriculaire) ; rarement des hemo- 
ptysies a repetition, des hepatalgies 
d’effort. 

Signes cliniques 

Plutot que de connaitre tous les signes 
cliniques decrits dans les traites de car- 
diologie, 3 4 il faut s’attacher a recher- 
cher ceux dont la presence isolee, ou 
surtout en association, augmente la pro- 
bability d’une insuffisance cardiaque. 
Plus les signes sont nombreux et 
concordants, plus la probability dia- 
gnostique est elevee. 

La detection de signes de stase du cceur 
droit, sur la circulation veineuse sys- 
temique, est plus facile que celle du 
cceur gauche, sur la circulation vei- 
neuse pulmonaire. La presence d’une 
insuffisance cardiaque droite temoigne 
en effet toujours d’une insuffisance 
cardiaque evoluee, mais n’indique pas 
lequel des 2 ventricules est le plus 
atteint. Une dysfonction ventriculaire 
gauche grave peut, par exemple, se 
reveler d’emblee avec des signes droits 
predominants. 


Observer 

Une discrete cyanose des extremites et 
des levres ou un subictere conjonctival 
n’oriente vers le cceur qu’en presence 
d’oedemes peripheriques et d’une tur- 
gescence des jugulaires. 

Les cedemes blancs, mous, gardant le 
godet et symetriques aux 2 membres 
inferieurs ne sont certes pas specifiques 
du coeur, mais le sont jusqu’a preuve 
du contraire des que les jugulaires 
externes sont distendues. Encore faut- 
il avoir appris a rechercher ce signe a 
contre-jour en decubitus dorsal, buste 
legerement sureleve (30°). Normale- 
ment les veines jugulaires externes sont 
plates en inspiration et legerement rem- 
plies en expiration. La turgescence des 
jugulaires, e’est-a-dire le fait qu’elles 
soient gonflees aux 2 temps respira- 
toires, est un signe d’hypertension vei- 
neuse. Elle correspond soit a une excep- 
tionnelle compression cave superieure 
(et s’associe alors souvent a une dila- 
tation du systeme veineux collateral sur 
le thorax, a un cedeme en pelerine), soit 
et surtout a une insuffisance cardiaque 
droite. 

Le poids doit faire l’objet d’une atten- 
tion particuliere du medecin et du patient 
lui-meme. Une prise de poids recente, 
sans augmentation des apports calo- 
riques, est le signe le plus precoce d’une 
retention hydrosodee (ecart de regime, 
diuretiques insuffisamment doses). Les 
cedemes n’apparaissent que lorsque la 
prise de poids depasse 3 kg. A l’inverse, 
une perte de poids rapide peut traduire 
une deshydratation ou un traitement diu- 
retique trap intense, notamment chez les 
sujets ages. La cachexie est courante a 
un stade terminal. 

Palper 

L’hepatomegalie, de caractere conges- 
tif, est habituellement molle, homo- 
gene, rarement douloureuse, variant 
rapidement d’importance en quelques 
jours sous 1’ effet du traitement diure- 
tique. Elle s’accompagne souvent 
d’une turgescence des jugulaires et par- 
fois d’un reflux hepato-jugulaire pro- 
voques par la compression hepatique 
douce. Plus rarement, elle est le siege 
d’une expansion systolique qui traduit 
avec certitude la presence d’une insuf- 
fisance tricuspide. 

Une splenomegalie, particulierement 
en cas de tableau febrile persistant chez 


un patient cardiaque, fait evoquer une 
endocardite infectieuse. 

Une ascite s’inscrit souvent dans un 
tableau d’anasarque. 

Le choc de pointe est recherche en 
decubitus lateral gauche, il est norma- 
lement situe au 4 e espace intercostal 
gauche sur la ligne medio-claviculaire. 
Tout abaissement et (ou) deplacement 
lateral de ce choc est synonyme d’hy- 
pertrophie et (ou) de dilatation du ven- 
tricule gauche. 

Le signe de Harzer , temoin d’une dila- 
tation et (ou) d’une hypertrophie du 
ventricule droit, est un battement d’am- 
plitude variable perqu par le pouce 
insere de bas en haut (et non d’avant en 
arriere) sous l’appendice xipholde, le 
patient etant en decubitus dorsal et en 
inspiration profonde. 

La palpation de toute la zone precor- 
diale peut deceler soit un battement 
supplementaire pouvant correspondre 
a un anevrisme parietal ventriculaire 
gauche, soit un fremissement temoin 
d’une valvulopathie ou d’un shunt. 

Ausculter 

La tachycardie sinusale est quasi 
constante. Bien qu’aspecifique, ce 
signe d’orientation prend tout son sens 
si rien d’autre ne l’explique. Parfois 
le coeur est irregulier et rapide, orien- 
tant vers une arythmie complete par 
fibrillation atriale (AC/FA) confirmee 
par l’electrocardiogramme. Un rythme 
cardiaque normal n’elimine pas le dia- 
gnostic surtout sous traitement b-blo- 
quant. Une bradycardie peut etre la 
seule cause de l’insuffisance cardiaque. 
L’ auscultation d’un galop est quasi 
constante : bruit sourd de tres basse fre- 
quence, protodiastolique (B3), syno- 
nyme de dilatation ventriculaire 
gauche ; le galop telediastolique (B4), 
contemporain de la systole atriale, cor- 
respond a un trouble de la compliance 
ventriculaire au cours de 1’ insuffisance 
cardiaque diastolique. Ce signe d’aus- 
cultation doit etre recherche au niveau 
du choc de pointe, soit avec le cone, 
soit avec la membrane du stethoscope, 
avec delicatesse, e’est-a-dire avec le 
minimum de pression. L’oreille doit 
etre entrainee. 

L’ auscultation d’une insuffisance 
mitrale fonctionnelle, de timbre carac- 
teristique en «jet de vapeur», temoigne 
d’une dilatation du ventricule gauche 
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Tableau I 

Facteurs aggravants potentiellement reversibles 


□ Apports sodes, hydriques ou alcooliques importants 

□ Effort physique ou emotion intense 

□ Non-observance therapeutique 

□ Poussee hypertensive 

□ Arythmie (notamment fibrillation atriale) ou troubles de conduction 
Ischemie myocardique paroxystique, parfois indolore 

Infection, en particulier pulmonaire chez le sujet age 

□ Embolie pulmonaire 

□ Insuffisance renale 

□ Anemie 

□ Dysthyroi'die 

□ Aggravation d’une valvulopathie 

□ Endocardite infectieuse 

□ Grossesse 

□ Utilisation abusive de medicaments cardiodepresseurs 
(b-bloquant, antiarythmique) 

□ Obesite importante 

□ Decompensation d’un diabete 

□ Syndrome d’apnee du sommeil 


Tableau II 

Classification de la New York Heart Association (NYHA) 
pour I’insuffisance cardiaque 
La limitation de I’activite physique ordinaire est appreciee 
par I’apparition de dyspnee, fatigue et palpitations 


□ Classe I 

Pas de limitation de 1’ activite physique ordinaire 

□ Classe II 

Limitation modeste de l’activite physique ordinaire 

□ Classe III 

Reduction marquee de l’activite physique ordinaire 

□ Classe IV 

Impossibilite de poursuivre une activite physique 
sans gene: les symptomes de l’insuffisance cardiaque 


sont presents meme au repos et la gene est accrue 
par toute activite physique 


et de l’anneau mitral. Elle regresse sous 
traitement. Elle ne s’accompagne 
jamais de fremissement. L’ insuffisance 
tricuspide fonctionnelle, de meme 
timbre, s’entend dans la region 
xipholde ; elle augmente en inspiration 
(manoeuvre de Rivero-Carvallo). Elle 
est audible chaque fois qu’il y a un foie 
d’expansion systolique ou un reflux 
hepatojugulaire. 

L auscultation pulmonaire recherche 
des rales fins, crepitants des 2 bases 
persistant apres quelques efforts de 
toux (« rales post-tussifs»), pouvant 
remonter jusqu’a mi-poumon, au maxi- 
mum des rales de tous calibres, bulleux 
et humides envahissant progressive- 
ment les 2 champs pulmonaires, carac- 
teristiques de l’cedeme aigu du pou- 
mon. S’y associent parfois des 
epanchements pleuraux, particuliere- 
ment de la grande cavite droite. Enfin, 
1’ auscultation de sibilants diffus peut 
orienter a tort vers le diagnostic 
d’asthme bronchique, alors qu’il s’agit 
d’un asthme cardiaque. L’ experience 
prouve que chez un sujet age sans ante- 
cedent d’asthme bronchique, une pre- 
miere «crise d’asthme » est quasiment 
toujours d’origine cardiaque. 

Facteurs aggravants 

L’interrogatoire et l’examen clinique 
recherchent systematiquement des fac- 
teurs aggravants potentiellement rever- 
sibles. II est exceptionnel qu’il n’y en 
ait point. La liste du tableau I ne peut 
pas etre exhaustive. II faut les recher- 
cher en fonction du contexte clinique. 
Une attention particuliere doit etre 
portee aux habitudes alimentaires : 
consommation excessive en sel, bois- 
sons trop abondantes (les quantifier). 
Parfois l’ethylisme est la seule cause. 
Identifier tous les facteurs de reversi- 
bility est essentiel pour un traitement 
optimal. Une approche globale du dia- 
gnostic s’ impose en particulier chez 
le sujet age atteint de multiples affec- 
tions courantes. 

Gravite de I’insuffisance 
cardiaque 

La relation entre symptomes et gra- 
vite de P insuffisance cardiaque est 
mediocre, de meme qu’entre symp- 
tomes et pronostic. 

La classification de la New York Heart 
Association (NYHA) (tableau II) est 


la plus repandue pour apprecier la 
gravite de l’insuffisance cardiaque et 
suivre les resultats du traitement. La 
classification des symptomes se fait en 
4 stades de gravite croissante. La 
classe I correspond a une dysfonction 
ventriculaire systolique asymptoma- 
tique decouverte a l’echocardio- 
gramme, par exemple devant une car- 
diomegalie ou lors d’une mesure 
systematique de la fraction d’ejection 
isotopique dans les suites d’un infarc- 
tus du myocarde. 

Electrocardiogramme 

Les modifications electriques sont extre- 
mement frequentes. Elies prennent d’au- 
tant plus de valeur que le contexte cli- 
nique est evocateur d’une insuffisance 


cardiaque. Une dysfonction systolique 
du ventricule gauche peut etre exclue a 
90% si l’electrocardiogramme est nor- 
mal. La presence d’ondes Q anterieures 
et d’un bloc complet de la branche 
gauche chez des patients porteurs d’une 
cardiopathie ischemique a une bonne 
valeur predictive d’une baisse de la frac- 
tion d’ejection ventriculaire gauche. Les 
signes de surcharge atriale ou d’une 
hypertrophie ventriculaire gauche peu- 
vent etre associes a une insuffisance car- 
diaque systolique comme diastolique. 
L’electrocardiogramme est essentiel 
pour detecter une fibrillation ou un flut- 
ter atrial, une arythmie ventriculaire ou 
tout autre trouble du rythme ou de 
conduction. 

Un microvoltage est rarement observe. 
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Tableau III 

Evaluation a faire couramment en premiere intention 
pour affirmer I’existence et la cause probable d’une insuffisance cardiaque 


Evaluations 

Le diagnostic d’ insuffisance cardiaque 

Diagnostic 

different ou additionnel 


Indispensable 

Soutient 

Contredit 


Symptomes fonctionnels conformes 

+++ 


+ + 

si absents 


Signes cliniques conformes 


+++ 

+ 

si absents 


Dysfonction cardiaque en imagerie 
(habituellement echographie) 

+++ 


+++ 

si absente 

Reponse des signes ou symptomes 
au traitement 


+++ 

+++ 

si absente 

Electrocardiogramme 



+++ 

si normal 

Radiographie du thorax 


+++ 

si congestion 
pulmonaire et (ou) 
cardiomegalie 

+ 

si normale 


Hemogramme 




anemie 

polyglobulie 

Biochimie et analyse d’ urine 




affection renale, 
hepatique, diabete 

Dosage du peptide 
natriuretique de type B 

+++ 

si la cause 
de la dyspnee 
n’est pas claire 


+++ 

si taux inferieur 
a 50 pg par 
millilitre 



Ce signe associe a une hypertrophie ven- 
triculaire gauche a l’echocardiogramme 
est evocateur d’une amylose cardiaque 
(confirmee par la biopsie endomyocar- 
dique). 

Radiographie thoracique 

L’ association d’une cardiomegalie et 
de signes de stase veineuse pulmonaire 
est un bon indicateur d’une insuffisance 
cardiaque systolique avec dilatation 
ventriculaire gauche, baisse de la frac- 
tion d’ejection et (ou) elevation des 
pressions de remplissage du ventricule 
gauche. Le cliche thoracique de face 
est suffisant ; il doit etre de bonne qua- 
lity, en position debout et en inspira- 
tion profonde. 

La dilatation du ventricule gauche 
allonge le 3 e arc du bord gauche du 
coeur ; celui-ci plonge sous la coupole 
gauche du diaphragme. Le rapport car- 
dio-thoracique (RCT) superieur a 0,50 
signe la cardiomegalie. 

L’ intensite des signes de stase veineuse 


pulmonaire evolue parallelement au 
niveau de la pression capillaire pul- 
monaire : 

- congestion veineuse pulmonaire 
(pression capillaire entre 15 et 
25 mmHg) : redistribution vasculaire 
vers les sommets dilatant les veines 
lobaires superieures ; 

- oedeme interstitiel (pression capillaire 
entre 25 et 35 mmHg) : des septa 
interlobulaires, opacites lineaires hili- 
fuges ou des bases (lignes de Kerley) 
-perivasculaire et peribronchique 
responsables d’un flou perihilaire- 
sous-pleural, epaississement des 
scissures et comblement des culs-de- 
sac costo-diaphragmatiques ; 

- oedeme alveolaire (pression capillaire 
superieure a 35 mmHg) : opacites 
« nuageuses », « cotonneuses » a 
contours irreguliers, a predominance 
perihilaire donnant un aspect «en 
ailes de papillon», au maximum 
«poumon blanc». 


Examens biologiques 

11 est recommande de realiser les examens 
suivants, a la recherche d’un facteur de 
decompensation (tableau I) ou d’une 
orientation etiologique: hemogramme, 
ionogramme sanguin, creatininemie, gly- 
cemie, enzymes hepatiques, examen 
cyto-bacteriologique des mines ; parfois 
proteine C reactive, thyreostimuline hypo- 
physaire (TSH) ultrasensible, uricemie, 
marquems biologiques de necrose myo- 
cardique (creatine kinase, troponine); et 
selon le contexte la recherche d’un pic 
monoclonal a l’electrophorese des pro- 
teines (amylose) ou d’une elevation impor- 
tante de la ferritine (hemochromatose). 
Le calcul de la clairance de la creatinine 
permet d’eviter de passer a cote d’une 
insuffisance renale deja grave alors que 
la creatininemie est normale. L’insuffi- 
sance renale peut etre la consequence de 
l’hypoperfusion renale, l’insuffisance car- 
diaque celle d’une maladie renale avec 
hypertension arterielle grave et retention 
hydrosodee. 



LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


1647 


INSUFFISANCE CARDIAQUE SYSTOLIQUE 



Peptides natriuretiques 

La baisse de la fonction systolique ven- 
triculaire s’accompagne d’une eleva- 
tion du peptide natriuretique atrial 
(ANP) et de type B (BNP). Le peptide 
de type B est libere par les ventricules 
cardiaques en reponse a une augmen- 
tation de la tension parietale. Son 
dosage rapide, desormais disponible, 
utilise en conjonction avec les autres 
donnees cliniques, est utile pour poser 
ou exclure le diagnostic d’insuffisance 
cardiaque chez les patients presentant 
une dyspnee aigue. Dans une grande 
etude prospective recente, 5 la precision 
diagnostique avec un seuil de 
1 00 pg/mL etait de 83 %, la valeur pre- 
dictive positive de 79%, et la valeur 
predictive negative de 89 %. Le dosage 
du peptide de type B ajoute aux autres 
variables cliniques une puissance pre- 
dictive independante significative. Son 
taux est aussi correle a la gravite de 
l’insuffisance cardiaque. Son apport 
a titre pronostique et pour le suivi de 
l’efficacite des therapeutiques devra 
etre precise. 

Confirmation de la 
suspicion clinique par des 
tests plus objectifs 

Echocardiographie : 
methode de choix 

L’echo-doppler cardiaque trans-thora- 
cique (ETT) permet d’evaluer les 
dimensions des cavites, l’epaisseur 
parietale, les indices de fonction sys- 
tolique (et diastolique), la cinetique 
segmentaire, le fonctionnement des 
valves, l’estimation de la pression 
pulmonaire et du debit cardiaque 
(v. figure). 

La mesure des indices de fonction sys- 
tolique, dont la fraction d’ejection (FE) 
ventriculaire gauche, demande une 
reelle experience pour etre reproduc- 
tible. La mesure de la fraction de rac- 
courcissement du ventricule gauche 
(FR), independante de la geometrie ven- 
triculaire, suppose une contraction 
homogene et une geometrie normale. 
Bien que non reproductible, revalua- 
tion visuelle de la fonction ventriculaire 
est souvent utilisee en pratique. 

L’ etude de la fonction diastolique est, 
bien sur, systematique. L’ elevation des 
pressions de remplissage ventriculaire 


gauche temoigne d’une insuffisance car- 
diaque systolique decompensee. 
L’echocardiogramme donne des infor- 
mations essentielles sur le mecanisme 
ischemique, valvulaire ou myocardique. 
La presence d’une anomalie de la cine- 
tique segmentaire (hypokinesie, akine- 
sie, ou dyskinesie) oriente vers une cause 


ischemique. Un stress pharmacologique 
(dobutamine) complete utilement la 
recherche d’une cause ischemique (v. 
article de D. Duboc, page 1659). Des 
atteintes valvulaires [insuffisance et (ou) 
retrecissement aortique, insuffisance 
mitrale], une cardiomyopathie dilatee 
d’allure primitive peuvent etre detectees. 




Cardiomyopathie dilatee : 

- En incidence parasternale grand axe (A) etapicaie 4 cavites (B),le ventricule gauche 
(VG) est franchement dilate. II s’y associe, comme souvent, une dilatation des cavi- 
tes situees en amont: oreillette gauche (OG), ventricule droit (VD), oreillette droite 
(OD). 

- En mode temps-mouvement (TM) 1’ incidence passant par l’extremite des feuillets 
mitraux (D) permet de mesurer: le diametre du ventricule gauche en telediastole 
(76 mm ; normale inferieure a 55 mm), en telesystole (68 mm), la distance entre 
l’extremite de la valve mitrale et le septum (E-septum = 24 mm ; normale inferieure 
a 6 mm) et la fraction de raccourcissement (FR = (diametre telediastolique - dia- 
metre telesystolique) /diametre telediastolique x 100 = 10% ; normale superieure a 
30%). 

- En doppler couleur (C),l 'insuffisance mitrale est centrale (jet de couleur bleue dans 
1’ oreillette gauche) et de mecanisme fonctionnel par dilatation de I’anneau mitral. 

- En mode doppler pulse (E), 1’ITV (integrate temps-vitesse) sous-aortique est abais- 
see a 9 cm, temoin d'un has debit cardiaque. 

- En doppler continu (F), le gradient entre 1’ oreillette droite etle ventricule droit (VD- 
OD) permet une estimation de la pression arterielie pulmonaire systolique (PAPS) 
en ajoutant a la valeur mesuree du gradient la valeur estimee de la pression de 
1’ oreillette droite (habituellement 10 mmHg). Ici, 43 + 10 = 53 mmHg : c’est une hyper- 
tension arterielie pulmonaire grave. 
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Insuffisances cardiaques 


Une grande variability dans le temps 
de la fonction systolique tantot jugee 
normale ou subnormale, tantot tres alte- 
ree doit faire evoquer avant tout une 
cause ischemique. 

Cardiologie nucleaire 

L’angiocardiographie isotopique donne 
des mesures precises et reproductibles 
de la fraction d’ejection du ventricule 
gauche (globale et segmentaire), du 
ventricule droit et des volumes car- 
diaques. On parle de dysfonction sys- 
tolique pour des valeurs inferieures a 
50%. Entre 40 et 50% la dysfonction 
est legere, entre 20 et 40% elle est 
moderee, inferieure a 20% elle est 
grave. 

La confirmation d’une cause ische- 
mique peut etre apportee par 1’ etude de 
la perfusion myocardique. 

Imagerie par resonance 
magnetique 

La plus precise et la plus reproductible, 
mais aussi la plus couteuse et la moins 
disponible, cette methode ne sert 
actuellement qu’en recherche ou dans 
des centres specialises. Elle permet 
1’evaluation de la fonction ventriculaire 
globale et segmentaire a l’etat basal et 
eventuellement sous stimulation 
inotrope par la dobutamine, pour reva- 
luation de l’ischemie myocardique. Elle 
permet, en outre, de mesurer les 
volumes ventriculaires, les epaisseurs 
parietales, la masse ventriculaire 
gauche, la perfusion myocardique, les 
reserves energetiques du myocarde, et 
de detecter la presence d’une necrose 
du myocarde ou d’un epaississement 
du pericarde. 

Autres tests 

D’autres tests peuvent etre utiles, en 
appui au diagnostic ou pour un autre 
diagnostic. 

L’epreuve d ’effort avcc mesure de la 
consommation d’oxygene (V0 2 ) est 
utile pour 1’ evaluation fonctionnelle 
et la stratification du pronostic vital. 
Un pic de V0 2 inferieur a 
lOmL/kg/min correspond a un risque 
eleve, superieur a 1 8 mL/kg/min a un 
risque faible. Le test de marche de 
6 min a une valeur pronostique defa- 
vorable si la distance parcourue est 
inferieure a 300 m. 

La mesure de la fonction respiratoire 


n’a d’interet que pour exclure une cause 
respiratoire de dyspnee. L’asthme car- 
diaque s’accompagne d’un trouble ven- 
tilatoire obstructif spirometrique, rever- 
sible sous traitement de l’insuffisance 
cardiaque. 

La recherche d un syndrome d’ apnees 
du sommeil, par oxymetrie nocturne ou 
polysomnographie, est necessaire 
devant toute symptomatologie evoca- 
trice. Lorsque la fonction systolique est 
alteree, les apnees centrales sont plus 
frequentes que les apnees obstructives. 
Qu’elles soient la cause ou la conse- 
quence de l’insuffisance cardiaque, une 
prise en charge therapeutique efficace 
des apnees (pression positive, oxyge- 
notherapie, et tres recemment overdrive 
atrial nocturne par stimulation car- 
diaque) est souvent utile pour stabili- 
ser l’etat clinique. 

Catheterisme cardiaque 
et coronarographie 
Toute insuffisance cardiaque systolique 
symptomatique dont le mecanisme 
n’est pas certain apres la realisation des 
tests non invasifs, doit etre, evaluee sur 
le plan hemodynamique et une coro- 
narographie doit etre realisee apres sta- 
bilisation sous traitement. Cette atti- 
tude vise a detecter, chez un patient 
encore en bon etat general et apte a 
subir un geste chirurgical, une cause 
curable : insuffisance aortique ou 
mitrale sous-evaluee par l’echocardio- 
graphie-doppler, coronaropathie dont 
la seule manifestation peut etre une 
dysfonction systolique. 

Le catheterisme cardiaque droit est sys- 
tematique dans le bilan pretransplan- 
tation, essentiellement pour eliminer 
une hypertension arterielle pulmonaire 
fixee. 

Une biopsie endomyocardique com- 
plete ce bilan invasif s’il est non infor- 
matif sur l’etiologie, en cas de suspi- 
cion d’amylose, d’hemochromatose ou 
de myocardite. 

L ’ enregistement holter-ECG n’ a aucune 
utilite diagnostique. En revanche, il pre- 
cise le type et la gravite d’arythmies ou 
de troubles de conduction symptoma- 
tique s. 

Conclusion 

La strategic diagnostique de T insuffi- 
sance cardiaque systolique comporte 6 
etapes : 


1 . etablir que le patient a une insuffi- 
sance cardiaque (tableau III) ; 

2. evaluer la gravite des symptomes 
(tableau II) ; 

3. identifier les facteurs d’ aggravation 
et les affections associees potentiel- 
lement reversibles (tableau I) ; 

4. preciser, par imagerie, la dysfonc- 
tion systolique ; 

5. etablir l’etiologie; 

6. evaluer le pronostic. ■ 

Summary 

Diagnosis of systolic heart failure 

Xavier Andre-Fouet, Isabelle Ginon, 

Sophie Thivolet 

Most of patients with heart failure present 
a left ventricular systolic dysfunction usually, 
if not always, associated with a diastolic dys- 
function. Clinical manifestations and phy- 
sical examination allows a presumed dia- 
gnosis. Some signs guide toward a systolic 
heart failure: deviation of cardiac impulse, 
protodiastolic gallop, functional mitral insuf- 
ficiency, radiological cardiomegaly asso- 
ciated with signs of postcapillary hyperten- 
sion, anterior Q wave or complete left bundle 
branch block. Bed-side dosage of B-type 
natriuretic peptide is useful to make or 
exclude the diagnosis of heart failure in 
patients with acute dyspnea from various 
causes. Doppler echocardiography is essen- 
tial to confirm the left ventricular systolic 
dysfunction and its mechanism: ischemic, 
valvular or myocardial. The value of shor- 
tening fraction is better than eye evaluation. 
Coronary angiography is indicated when the 
mechanism of heart failure is unclear and 
if the patient is relevant to revasculariza- 
tion. 
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